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Resumen  

 

Antecedentes: En la comprensión del envejecimiento, la valoración de la fragilidad se ha erigido 

como un elemento clave y de gran importancia clínica por su reversibilidad y por ser un factor 

predictivo de discapacidad. La identificación de la fragilidad en personas con discapacidad 

intelectual (DI) debe ser un objetivo prioritario en su cuidado para prevenir sus consecuencias 

negativas y mayor discapacidad.  

Objetivo principal: Determinar la prevalencia de fragilidad en una muestra de pacientes 

diagnosticados de DI institucionalizados. 

Metodología: Estudio descriptivo transversal o de prevalencia de una muestra de 41 pacientes 

diagnosticados de DI y con edades comprendidas entre los 40 y los 65 años, ingresados en el 

centro residencial Villablanca Serveis Assistencials de Reus (Tarragona).  

Se han utilizado tres herramientas para valorar la prevalencia de fragilidad: El Short Physical 

Performance Battery (SPPB), el Fenotipo de Fried (FF) y el Índice Frágil-VIG (IF-VIG). 

Para analizar asociaciones entre los resultados de fragilidad y las siguientes variables: 

edad, sexo, grado de discapacidad, polifarmacia, obesidad y grado de dependencia, se 

han utilizado regresiones logísticas binarias. 

Resultados: La prevalencia de fragilidad oscila entre 26,8% y el 85,4% en función de la 

herramienta utilizada. El porcentaje de prefragilidad es del 53,7%. No se puede establecer una 

relación entre las variables de estudio y la fragilidad. A excepción del FF las otras herramientas 

detectan pacientes con fragilidad a partir de los 40 años. 

Conclusiones: El estudio de la presencia de fragilidad en las personas con DI puede facilitar una 

atención sanitaria ajustada a sus necesidades y un mejor conocimiento de su proceso de 

envejecimiento. 

Se recomienda en esta población el uso de escalas de valoración basadas en el Índice de 

Fragilidad, por su carácter multidimensional, y aplicarse de forma precoz a partir de los 40 años 

al ser su envejecimiento un proceso de aparición prematura. 

 

Palabras clave: Fragilidad, discapacidad intelectual, institucionalización. 
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Summary 

 

Background: In the understanding of ageing, the assessment of frailty has emerged as a key issue 

of great relevance due to its reversibility and for being a predictive factor of disability. The 

identification of frailty in people with intellectual disabilities (ID) should be a priority aim in their 

care to detect it and to prevent its negative consequences and greater disability. 

Main objective: To determine the prevalence of frailty in a sample of institutionalized patients 

diagnosed with ID. 

Methodology: Cross-sectional or prevalence descriptive study of a sample of 41 patients 

diagnosed with ID and aged between 40 and 65 years of the Villablanca Serveis Assistencials 

residential center in Reus (Tarragona). 

Three tools have been used to assess the prevalence of frailty: the Short Physical Performance 

Battery (SPPB), the Fried Phenotype (FP) and the Frail Index-VIG (IF-VIG). 

Binary logistic regressions were used to analyze associations between frailty outcomes and the 

following variables: age, sex, degree of disability, polypharmacy, obesity and degree of 

dependency. 

Results: The prevalence of frailty and its variability range are between 26,8% and 85,4% 

depending on the tool used. The percentage of pre-frailty is 53,7%. A relationship between the 

study variables and frailty cannot be established. With the exception of the FP, the other tools 

detect patient with frailty from the age of 40. 

Conclusions: The study of the presence of frailty in people with ID can facilitate health care 

tailored to their needs and a better understanding of their aging process. 

The use of assessment scales based on the Frailty Index is recommended in this population, due 

to its multidimensional nature, and to be applied early from the age of 40, as aging is a process 

of premature appearance. 

 

Keywords: Frailty, intellectual disability, institutionalization. 
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Introducción y justificación: 

Al igual que en la población general, la esperanza de vida de las personas con discapacidad 

intelectual (DI) ha ido en aumento debido principalmente a las mejoras en su atención sanitaria 

y social, mejorando así su calidad de vida. 

El proceso del envejecimiento en las personas con DI es una etapa relativamente nueva (ha ido 

en aumento desde finales de los años 90) y supone por tanto un reto para las familias y/o las 

personas que los acompañan (1-5). 

Al igual que en la población general el proceso de envejecimiento se caracteriza por ser muy 

variable y determinado por las características individuales y el estilo de vida adoptado por cada 

persona. Pero las personas con DI presentan ciertas particularidades que es importante conocer 

(6) entre las que destacamos: 

a) Envejecimiento prematuro. En las personas con DI se sitúa a partir de los 45-50 años, 

aunque es necesario matizar que depende del nivel de discapacidad y/o la presencia 

de problemas asociados (2, 6, 7).  

b) Presencia de limitaciones en el funcionamiento intelectual y en sus habilidades de 

adaptación que se han originado durante el desarrollo y en un entorno especifico, que 

se traducen en la edad adulta en una mayor incidencia de enfermedades tanto físicas 

como mentales (8-11). 

c) Fenómeno de enmascaramiento, por el que se atribuyen a la condición de 

discapacidad los cambios en su estado de salud, ocasionando también un mayor 

riesgo de infra diagnóstico. Es también habitual la presentación atípica de las 

enfermedades y una mayor tolerancia a síntomas como el dolor (8-11). 

d) Mayor presencia de problemas de comunicación, que dificultan la comprensión de la 

información y la expresión de su estado, o bien esta información se obtiene de 

manera indirecta de su cuidador principal (8-11). 

e) Presencia de hábitos de vida poco saludables, por ejemplo: el sedentarismo, consumo 

de tabaco y conductas sexuales de riesgo (8-11).  

f) Uso de tratamientos farmacológicos desde muy jóvenes (8-11). 

g) Dificultad en la toma de decisiones en lo que respecta a su estado de salud (8-11). 

h) La presencia de trastornos de la conducta puede dificultar la detección de deterioro 

cognitivo en el envejecimiento (8-11). 

i) Pérdida de personas de referencia (8-11). 
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Estas particularidades les hacen más susceptibles a los problemas de salud presentes en la vejez 

y pueden generar un mayor uso de los recursos sanitarios.  

En la comprensión del envejecimiento, la valoración de la fragilidad se ha erigido como un 

elemento clave y de gran importancia clínica por su reversibilidad y por ser un factor predictivo 

de discapacidad (12). 

No existe consenso en cuanto a la definición de fragilidad, si bien la más aceptada es que se trata 

de un síndrome biológico asociado a la edad, de origen multifactorial caracterizado por el 

descenso de la reserva biológica de la persona que le hace más vulnerable a estresores de baja 

intensidad, y está relacionado con la aparición de una serie de eventos desfavorables como son 

discapacidad, morbilidad, hospitalización, institucionalización y muerte (13-15). 

Es importante aclarar que, aunque se han utilizado como sinónimos, no debe confundirse la 

fragilidad con los términos de comorbilidad ni discapacidad, aunque sí que es un predictor de 

este último. 

La detección de la fragilidad es una pieza clave en la práctica clínica, que nos va a permitir 

identificar a las personas frágiles y poder ofrecer los tratamientos y seguimiento más adecuados. 

Se han desarrollado dos modelos para detectarla y categorizarla: 

- El modelo de fragilidad fenotípico de Linda P. Fried (2001): determina 5 variables para 

diagnosticar la fragilidad: pérdida de peso no intencional, agotamiento auto 

informado, reducción del gasto energético, reducción de la velocidad de la marcha y 

fuerza de agarre débil. 

La presencia de tres de los cinco factores se considera indicativo de frágil, y la 

presencia de uno o dos de los cinco como prefrágil (16). 

- El modelo de déficit acumulativo de Kenneth Rockwood (1994): desarrolla el llamado 

índice de fragilidad, a partir de la acumulación de un número determinado de déficits 

observados, lo que permite medir la fragilidad (17). 

La mayoría de las escalas de valoración de la fragilidad se fundamentan en uno de estos 

modelos, pero también se considera una herramienta adecuada para la realización de cribajes 

de fragilidad sobre todo en atención primaria de salud el uso de: 

- Escalas de valoración de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): Índice 

de Lawton & Brody. 
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- Pruebas de ejecución que valoran la marcha y el equilibrio, las más utilizadas: la 

velocidad de la marcha, el test de levántate y anda cronometrado (timed get up and 

go, “TUG”) y la batería Short Physical Performance Battery (SPPB) (18). 

La identificación de la fragilidad en personas con DI es muy reciente y se ha detectado una mayor 

prevalencia que en la población general (4, 7 y 19), por ello debe ser un objetivo prioritario en 

su cuidado el detectarla para prevenir sus consecuencias negativas y mayor discapacidad (5, 20, 

21 y 22).  

Los estudios más recientes de valoración de la fragilidad en personas con DI coinciden en 

destacar que el método más adecuado son las escalas basadas en el Índice de Fragilidad (23-27), 

por incluir elementos de todos los dominios de la salud y si nos centramos únicamente en las 

condiciones físicas, debe tenerse en cuenta que las persona con DI pueden presentar déficits 

desde una edad muy temprana y seria su deterioro y no su presencia el origen de la fragilidad 

(21). 

Aunque existen algunos índices adaptados a las personas con DI (26, 28 y 29), no existe evidencia 

científica sobre su idoneidad, y como ocurre con la población general no existe un criterio único 

para detectar y valorar la fragilidad (16 y 25). 

 

Hipótesis y objetivos: 

Hipótesis principal:  La fragilidad en las personas con discapacidad intelectual es muy prevalente 

y se manifiesta de manera prematura respecto a la población general. 

Objetivos: 

- Principal: Determinar la prevalencia de fragilidad en una muestra de pacientes 

diagnosticados de discapacidad intelectual institucionalizados en el centro Villablanca 

Serveis Assistencials. 

- Secundarios: 

o Comparar el resultado de las tres escalas de valoración de la fragilidad aplicadas: 

- El modelo fenotípico de Linda P. Fried  

- El Índice de Fragilidad Frágil- VIG. 

- El Short Physical Performance Battery (SPPB) 

o Conocer la influencia de la edad y el sexo en el grado de fragilidad de la muestra. 

o Conocer la relación entre el nivel de DI y el grado de fragilidad de la muestra. 
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o Conocer la relación entre la polifarmacia y el grado de fragilidad de la muestra. 

o Conocer la relación entre la obesidad y el grado de fragilidad de la muestra. 

o Conocer la relación entre el grado de dependencia y el grado de fragilidad de la 

muestra. 

 

Metodología: 

Tipo de estudio: Se ha realizado un estudio descriptivo transversal o de prevalencia. 

Selección de pacientes: La muestra del estudio está formada por pacientes diagnosticados de DI 

(diagnóstico principal y/o secundario) y con edades comprendidas entre los 40 y los 65 años, 

ingresados en las unidades de Pirineus i Montsant-Ginesta del centro residencial Villablanca 

Serveis Assistencials de Reus (Tarragona). 

Criterios de inclusión:  

- Cumplir con los criterios de selección 

- Acceder voluntariamente a la realización de las pruebas de ejecución previstas  

- Disponer de la autorización para participar en el estudio. 

Criterios de exclusión: Se ha excluido a aquellos pacientes que no cumplen los criterios 

de selección, los que no se dispone de autorización para participar y  los que no han 

colaborado voluntariamente a la realización de las pruebas de ejecución previstas. 

Variables: 

Variables principales:  

Definición:  Short Physical Performance Battery (SPPB). Ver anexo 1. 

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta. 

Forma de medirla: Prueba funcional, que combina la evaluación de equilibrio, velocidad de 

marcha y transferencia sedestación-bipedestación. Es una escala validada para detectar 

fragilidad y con una alta fiabilidad para predecir la discapacidad (18).  

El resultado total es entre 0 y 12 puntos, siendo 0 el peor resultado. Resultados por debajo de 

10 son indicativos de fragilidad. 
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Definición:  Índice Frágil-VIG. Ver anexo 2. 

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa continua. 

Forma de medirla: Herramienta diseñada para medir cuantitativamente el grado de fragilidad 

(30), este índice se obtiene dividiendo los déficits acumulados por el total de déficits potenciales 

acumulables (el índice consta de 25 ítems), para un resultado comprendido entre 0 (ausencia de 

déficits) y 1 (presencia de todos los déficits). 

Se obtienen cuatro resultados en su aplicación: No fragilidad (<0,20), fragilidad inicial (0,20-

0,35), fragilidad intermedia (0,36-0,50) y fragilidad avanzada (>0,50). 

Este índice de fragilidad basado en la valoración integral geriátrica (VGI), ha sido diseñado y 

evaluado por un equipo de profesionales de la red hospitalaria i la Universidad de Vic. 

Para el análisis de las asociaciones entre las variables del estudio los resultados obtenidos se han 

clasificado en dos grupos: Frágiles y no frágiles.  

Se han realizado las siguientes modificaciones en los criterios de valoración de los siguientes 

ítems: 

- Grado de deterioro cognitivo: Los psicólogos referentes de los usuarios han valorado 

a los usuarios en base a la escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS) (31) que no 

se utiliza de forma habitual en el centro. 

- Delirium: Se ha considerado como respuesta afirmativa la administración de 

neurolépticos como tratamiento habitual. 

- Neurológicas: El diagnóstico de epilepsia se ha contabilizado como una respuesta 

afirmativa. 

Definición:  Fenotipo de Fragilidad de Fried. Ver anexo 3 

Tipo de variable: Variable categórica/cualitativa. 

Forma de medirla: Se aplican los criterios descritos por Fried para determinar el grado de 

fragilidad con las siguientes modificaciones: 

- Se ha utilizado un dinamómetro digital manual marca Suaver 200Lb/90KG. 

- En algunos casos la respuesta al cansancio auto referido se ha obtenido del personal 

de atención directa que atiende al paciente. 
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- La valoración de la actividad física se ha realizado siguiendo los criterios del 

sedentarismo (32):  

- Habitualmente no se mueve 

- Todo el día sentado o reclinado 

- Actividades e intensidades de menos de 1,5 MET 

- Sentado más de dos horas seguidas de forma regular 

- Más de 6 horas sentado al día y/o menos de 5000 pasos diarios. 

Este índice distingue los siguientes resultados: Se considera fragilidad la presencia de 3 o más 

criterios positivos, prefragilidad el cumplimiento de 1 ó 2 criterios y no frágil la ausencia de 

criterios positivos. 

Para el análisis de las asociaciones entre las variables del estudio los resultados obtenidos se han 

clasificado en dos grupos: Frágiles y no frágiles, siendo la prefragilidad incluida en los no frágiles.  

Variables secundarias: 

Definición: Edad. 

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta. 

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clínica. Se ha registrado la edad en 

años. 

Definición: Sexo. 

Tipo de variable: Variable categórica/cualitativa dicotómica. 

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clínica.  

Definición: Diagnóstico principal. 

Tipo de variable: Variable categórica/cualitativa. 

Forma de medirla: Como las variables anteriores se ha obtenido el diagnóstico principal de la 

historia clínica, donde se hallan codificados mediante el sistema CIE-9 (Clasificación 

Internacional de Enfermedades. Novena revisión). 

Definición: Diagnóstico secundario. 

Tipo de variable: Variable categórica/cualitativa. 



12 
 

Forma de medirla: Como las variables anteriores se ha obtenido el diagnóstico secundario de la 

historia clínica, donde se hallan codificados mediante el sistema CIE-9 (Clasificación 

Internacional de Enfermedades. Novena revisión). Se han registrado únicamente los 

diagnósticos de discapacidad intelectual o de patología mental. 

Definición: Número de años ingresado en la institución. 

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta. 

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clínica. Se ha registrado el tiempo de 

ingreso en años. 

Definición: Tutor legal 

Tipo de variable: Variable categórica/cualitativa. 

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clínica.  

Definición: Índice de Barthel (IB). 

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta. 

Forma de medirla: Se aplicará el IB en su versión original (Ver Anexo 4). Se ha valorado la 

autonomía del paciente en el desempeño de las Actividades Básicas de la Vida Diaria. Se ha 

aplicado la interpretación del resultado de Shah et al (33, 34): 

0 – 20: Dependencia total  

21 – 60: Dependencia severa  

61 – 90: Dependencia moderada  

91 – 99: Dependencia escasa  

100: Independencia 

Definición: Índice de masa corporal (IMC) 2022. 

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa continua 

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clínica. El índice se obtiene al aplicar 

la siguiente fórmula: IMC= peso [kg]/ estatura [m2] en el primer control de peso del año 2022. 
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Definición: Número de fármacos prescritos. 

Tipo de variable: Variable numérica/cuantitativa discreta. 

Forma de medirla: Se han obtenido los datos de la historia clínica. Se ha contabilizado el número 

de fármacos prescritos por principio activo (no dosis) en su pauta médica. 

 

Recogida de datos:  

Previo al inicio de la recogida de datos, en el mes de marzo del 2022, se realizaron tres reuniones 

entre la investigadora principal (M. Teresa Melià Salas) y los equipos técnicos referentes de los 

participantes, con el objetivo de exponer los objetivos del estudio y solicitar su colaboración 

cuando fuese necesario, con el fin también de limitar el sesgo de información. 

En fecha 23 de marzo del 2022 se obtuvo el informe favorable de la comisión clínica de 

investigación (CCI) del comité de ética del Institut Pere Mata (IPM) (Ver anexo 5), y se inició 

entonces el proceso de información y la solicitud del consentimiento informado (CI) de los 

participantes que cumplían con los criterios de inclusión (Ver anexo 6). 

Se produjo un retraso en la obtención de los consentimientos, que se solucionó con la 

intervención del equipo de trabajadoras sociales referentes. El 15 de mayo se estableció como 

fecha límite de la obtención de los CI. 

Se elaboró una hoja de registro de datos (Ver anexo 7) donde a cada participante se le asignó 

un valor numérico para garantizar su anonimato. Los datos fueron recogidos durante la segunda 

quincena del mes de mayo y el mes de junio. 

 

Análisis estadístico: 

Todas las variables se describieron mediante porcentajes (n%) y para las cuantitativas además 

se utilizó la media y desviación estándar (DE) (35,36). 

Se han utilizado regresiones logísticas binarias para analizar asociaciones entre los resultados de 

fragilidad de cada una de las herramientas utilizadas (SPPB, Fenotipo de Fried e índice Frágil-

VIG) y las siguientes variables: edad, sexo, grado de discapacidad, polifarmacia, obesidad y grado 

de dependencia. 
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La relación entre los resultados de fragilidad de cada una de las herramientas utilizadas (SPPB, 

Fenotipo de Fried e índice Frágil-VIG), se ha realizado mediante un diagrama de Venn (37). 

Para el análisis se ha utilizado el programa SPSS statistics versión 22, estableciéndose el punto 

de significancia con una p<0,05. 

 

Aspectos éticos: 

El proyecto ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación y la Comisión Clínica de 

Investigación, Àrea de Recerca del Hospital Universitari Institut Pere Mata de Reus . 

Los participantes o sus tutores legales dieron su consentimiento informado que incluye el 

propósito y los procedimientos de la investigación, riesgos y beneficios potenciales asociados 

con la participación, participación voluntaria en el estudio, el derecho de desistimiento de la 

investigación sin perjuicio ni sanción, y el confidencialidad y seguridad de los datos personales. 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 

participantes se ajustará a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo 

y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de datos (RGPD) y la Ley Orgánica de 

protección de datos personales y garantía de los derechos digitales 3/2018, de 5 de diciembre de 

2018. 

La investigadora principal declara no tener conflicto de intereses. 

 

Resultados: 

Descripción de la muestra:  

La población de estudio está formada por 53 pacientes que cumplían los criterios de inclusión, 

de los que 12 no han participado por los motivos siguientes: 

- De 8 no se obtiene el CI. 

- 2 no pueden participar, por estar en proceso de remoción de tutela y por estar en 

recuperación tras una fractura ósea en extremidad inferior, respectivamente. 

- 2 no quieren participar en las pruebas de desempeño funcional. 
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La muestra consta de 41 usuarios, con una edad media en años de 54,46 ± 7,14 siendo el 48,8% 

(n=20) mujeres.  Están tutelados por una fundación un 56,1% y la media de sus años de ingreso 

es de 19,98 ± 18,97. 

El 56,1% presenta DI leve y el 43,9% moderada, la patología dual más frecuente son los 

trastornos psicóticos (39%) seguidos de los trastornos de conducta (17,1%).  La media de 

fármacos administrados es de 6,73 ± 3,74, destacar que un 68,3% de la muestra toman más de 

5 fármacos, y un 56,1% neurolépticos.  

El grado de dependencia medido con el Índice de Barthel es escaso para un 31,7% de los 

participantes, moderado para el 39% y son independientes el 24,4%. 

Hay que destacar que la media del IMC es de 27,77 ± 3,93 que corresponde a sobrepeso, 

únicamente el 24,4% presenta normopeso.  

Para la mayoría de las variables no existen diferencias significativas entre sexos, únicamente en 

la toma de fármacos son las mujeres (n=20) en un 55% quienes toman 10 o más fármacos y 

presentan un mayor IMC. 

El resultado descriptivo de la muestra se resume en la tabla 1. 

Prevalencia de fragilidad: 

En los resultados de las tres escalas debemos tener en cuenta sus diferentes formas de 

determinar el grado de fragilidad, como se ha explicado en la descripción de las variables 

principales (Tabla 2). 

Son no frágiles un 26,8% de la muestra según el SPPB, un 19.5% según el Fenotipo de Fried y un 

14,6% según el índice Frágil-VIG. 

El Fenotipo de Fried es la única herramienta que establece un grado de prefragilidad que 

correspondería a un 53,7% de la muestra. 

El SPPB i el Índice Frágil-VIG coinciden al definir que un 73,2% de la muestra son frágiles y con 

fragilidad inicial respectivamente. A diferencia del Fenotipo de fried que determina como 

frágiles un 26,8% de la muestra. 

Todas las escalas coinciden al determinar que entre los no frágiles hay más hombres, y entre los 

frágiles más mujeres. 
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Tabla 1. Descripción de la muestra 

Variables  
Total muestra (n=41) 

 n (%) * 

Hombres (n=21) 

n (%) * 

Mujeres (n=20) 

n (%) * 

Sexo    21 (51,2%) 20 (48,8%) 

Edad Media ± DE: 54,463 ± 7,1453 

De 40 a 44 años 5 (12,2%) 4 (19%) 1 (5%) 

De 45 a 49 años 5 (12,2%) 4 (19%) 1 (5%) 

De 50 a 54 años 10 (24,4%) 5 (23,8%) 5 (25%) 

De 55 a 59 años 9 (22%) 4 (19%) 5 (25%) 

Igual o mayor de 60 años 12 (29,3%) 4 (19%) 8 (40%) 

Nivel de Discapacidad Intelectual   

DI Leve 23 (56,1%) 10 (47,6%) 13 (65%) 

DI Moderada 18 (43,9%) 11 (52,4%) 7 (35%) 

Patología Dual   

Trastornos psicóticos 16 (39%) 7 (33,3%) 9 (45%) 

Trastorno bipolar 2 (4,9%) 1 (4,8%) 1 (5%) 

Trastorno Obsesivo Compulsivo 2 (4,9%) 1 (4,8%) 1 (5%) 

Trastorno de la personalidad 5 (12,2%) 2 (9,5%) 3 (15%) 

Trastorno de conducta 7 (17,1%) 5 (23,8%) 2 (10%) 

Epilepsia 4 (9,8%) 1 (4,8%) 3 (15%) 

Trastornos genéticos 2 (4,9%) 2 (9,5%) 0 (0%) 

Otros 3 (7,3%) 2 (9,5%) 1 (5%) 

Tutela    

Familia 16 (39%) 10 (47,6%) 6 (30%) 

Fundación 23 (56,1%) 10 (47,6%) 13 (65%) 

No incapacitado 2 (4,9%) 1 (4,8%) 1 (5%) 

Número de fármacos prescritos Media ± DE: 6,732 ± 3,7485 

0 Fármacos 2 (4,9%) 2 (9,5%) 0 (0%) 

de 1 a 4 11 (26,8%) 7 (33,3%) 4 (20%) 

De 5 a 9 16 (39%) 11 (52,4%) 5 (25%) 

Igual o más de 10 12 (29,3% 1 (4,8%) 11 (55%) 

Neurolépticos    

Si 23 (56,1%) 13 (61,9%) 10 (50%) 

No 18 (43,9%) 8 (38,1%) 10 (50%) 

Años de ingreso en el centro Media ± DE: 19,98 ± 18,977 

De 0 a 9 años 15 (36,6%)  9 (42,9%) 6 (30%) 

De 10 a 19 años 15 (36,6%) 6 (28,6%) 9 (45%) 

De 20 a 29 años 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Igual o superior a 30 años 11 (26,8%) 6 (28,6%) 5 (25%) 

Índice de Barthel (IB)    

Dependencia severa (IB= 21-60) 2 (4,9%) 0 (0%) 2 (10%) 

Dependencia moderada (IB= 61-90) 16 (39%) 8 (38,1%) 8 (40%) 

Dependencia escasa (IB= 91-99) 13 (31,7%) 9 (42,9%) 4 (20%) 

Independencia (IB= 100) 10 (24,4%) 4 (19%) 6 (30%) 

Índice de Masa Corporal (IMC) Media ± DE: 27,778 ± 3,9308   

De 18,5 a 24,9 Normopeso 10 (24,4%) 9 (42,9%) 1 (5%) 

De 25 a 29,9 Sobrepeso 19 (463%) 8 (38,1%) 11 (55%) 

De 30 a 34,9 Obesidad 11 (26,8%) 4 (19%) 7 (35%) 

De 35 a 39,9 Obesidad severa 1 (2,4%) 0 (0%) 1  (5%) 

*n (%): Número de casos totales (% del total) 
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Tabla 2: Prevalencia de fragilidad 

SPPB Fenotipo de Fried Índice Frágil-VIG 

Resultado 

 

Total 

muestra 

 
n=41 

n (%) * 

Hombres  
 
 

n=21 
n (%) * 

Mujeres 
 
 

 n=20 
n (%) * 

Resultado 

 

Total 

muestra 

 
n=41 

n (%) * 

Hombres 

 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 

 
n=20 

n (%) * 

Resultado 

 

Total 

muestra 

 
n=41 

n (%) * 

Hombres 

 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 

 
n=20 

n (%) * 

 

No Frágil 

 

11(26,8%) 8 (38,1%) 3 (15%) No frágil 8 (19,5%) 6 (28,6%) 2 (10%) No Frágil 6 (14,6%) 5 (23,8%) 1 (5%) 

    Prefragilidad 22 (53,7%) 13 (61,9%) 9 (45%)     

Frágil 

 

30 (73,2%) 

 

13 (61,9%) 

 

17 (85%) 

 
Fragilidad 11 (26,8%) 2 (9,5%) 9 (45%) 

Fragilidad 

inicial 
30 (73,2%) 14 (66,7%) 16 (80%) 

        
Fragilidad 

intermedia 
5 (12,2%) 2 (9,5%) 3 (15%) 

        
Fragilidad 

avanzada 
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

*n (%): Número de casos totales (% del total) 

 

Resultados obtenidos en cada escala: 

- SPPB 

La media del resultado numérico de la prueba es de 8,1951 ± 1,92639 que indica fragilidad.                                                     

La principal dificultad en las pruebas de equilibrio aparece en el equilibrio en tándem donde el 

tiempo medio de permanencia en segundos son 5,6507 ± 4,41572.                                                                                             

El tiempo medio para recorrer 4m es de 5,9954 ± 2,07754, que equivale a 1,49m/s, indicativo 

de un envejecimiento saludable y supervivencia mayor a la estimada para edad y sexo similares 

(33,34).   

Un 63,4% de la muestra requiere más de 13,70 segundos en la realización del test de levantarse 

de la silla. El tiempo medio de realización de la muestra en segundos es de 15,8273 ± 5,36112.   

En estas dos últimas pruebas las mujeres obtienen peores resultados.    

En la Tabla 3 se muestran los resultados de la prueba SPPB en función del sexo. 
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Tabla 3: Resultado de la prueba SPPB. 

SPPB 
Total de la muestra 

n=41 
n (%) * 

Hombres 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 
n=20 

n (%) * 

Resultado 

No frágil 11 (26,8%) 8 (38,1%) 3 (15%) 

Frágil 30 (73,2%) 13 (61,9%) 17 (85%) 

Media ± DE: 8,1951 ± 1,92639 

Variables 

Equilibrio pies juntos 
Durante 10 segundos (1 punto) 40 (97,6%) 21 (100%) 19 (95%) 

< 10 segundos (0 puntos) 1 (2,4%) 0 (0%) 1 (5%) 

Equilibrio semitandem 
Durante 10 segundos (1 punto) 40 (97,6%) 21 (100%) 19 (95%) 

< 10 segundos (0 puntos) 1 (2,4%) 0 (0%) 1 (5%) 

Equilibrio tandem 

Igual o superior a 10 seg (2 puntos) 17(41,5%) 9 (42,9%) 8 (40%) 

De 3 segundos a 9,99 segundos (1 Puntos) 10 (24,4%) 6 (28,5%) 4 (20%) 

Igual o inferior a 3 segundos (0 puntos) 14(34,1%) 6 (28,6%) 8 (40%) 

Velocidad de la marcha 

Inferior a 4,82 segundos (4 puntos) 16 (39%) 12 (57,1%) 4 (20%) 

De 4,82 a 6,20 segundos (3 puntos) 13 (31,7%) 6 (28,6) 7 (35%) 

De 6,21 a 8,70 segundos (2 puntos) 8 (19,5%) 2 (9,5%) 6 (30%) 

Superior a 8,70 segundos (1 puntos) 4 (9,8%) 1 (4,8%) 3 (15%) 

No puede realizarlo (0 puntos) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Levantarse de la silla 

NO puede realizar el pretest 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Inferior o igual a 11,19 segundos (4 puntos) 5 (12,2%) 4 (19%) 1 (5%) 

De 11,20 a 13,69 segundos (3 puntos) 10 (24,4%) 7 (33,4%) 3 (15%) 

De 13,70 a 16,69 segundos (2 puntos) 12 (29,3%) 6 (28,6%) 6(30%) 

Superior o igual a 16,70 segundos (1 punto) 14 (34,1%) 4 (19%) 10 (50%) 

Superior a 60 segundos o no puede realizarlo (0 puntos) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

*n (%): Número de casos totales (% del total) 

 

- Fenotipo de Fried  

La velocidad de la marcha se halla reducida en un 34,1% de la muestra, en un 55% de las mujeres. 

Datos que prácticamente coinciden con los resultados del SPPB. 

Destacamos que un 75,6% de la muestra presenta debilidad y un 53,7% son sedentarios (en 

ambos casos más las mujeres). 

En la Tabla 4 se muestran los resultados de la prueba en función del sexo. 
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- Frágil-VIG 

Más de un 85% de la muestra no presenta déficits en los siguientes ítems: Malnutrición, 

deterioro cognitivo, vulnerabilidad social, caídas, úlceras, disfagia, dolor, disnea, cáncer, 

respiratorias, cardíacas, digestivas y renales.   

A nivel funcional son independientes para la realización de las ABVD un 51,2%, y en las AIVB más 

del 95% de la muestra presenta déficits.                                       

En enfermedades neurológicas se han contabilizado a los pacientes que presentan epilepsia 

(22%).                                                                                                                                                                                                                 

Un 68,3% de la muestra requiere la administración de 5 o más fármacos. Un 56,1% presentan 

trastornos del comportamiento que precisan la administración de neurolépticos. Un 29,3% 

precisa medicación antidepresiva y un 43,9% tratamiento habitual para el insomnio/ansiedad.  

No existen grandes diferencias entre sexos, excepto la administración de los antidepresivos y la 

medicación para le insomnio/ansiedad más frecuente en las mujeres. 

En Tabla 5 se muestran los resultados de la prueba en función del sexo. 

 

Tabla 4: Resultados Fenotipo de Fried 

Fenotipo de Fried 
Total de la muestra 

n=41 
n (%) * 

Hombres 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 
n=20 

n (%) * 

Resultados 

No fragilidad 8 (19,5%) 6 (28,6%) 2 (10%) 

Prefragilidad 22 (53,7%) 13 (61,9%) 9 (45%) 

Fragilidad 11 (26,8%) 2 (9,5%) 9 (45%) 

Variables: 

Pérdida no intencionada de peso 
SI 0% 0% 0% 

NO 41 (100%) 21 (100%) 20 (100%) 

Debilidad (Disminución de la fuerza de 
prensión) 

SI 31 (75,6%) 13 (61,9%) 18 (90%) 

NO 10 (24,4%) 8 (38,1%) 2 (10%) 

Astenia (Presencia de baja energía y 
resistencia) 

SI 6 (14,6%) 1 (4,8%) 5 (25%) 

NO 35 (85,4%) 20 (95,2%) 15 (75%) 

Disminución de la velocidad de la 
marcha 

SI 14 (34,1%) 3 (14,3%) 11 (55%) 

NO 27 (65,9%) 18 (85,7%) 9 (45%) 

Disminución del nivel de actividad física 
Sedentario 22 (53,7%) 8 (38,1%) 14 (70%) 

No Sedentario 19 (46,3%) 13 (61,9% 6 (30%) 

*n (%): Número de casos totales (% del total) 
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 Tabla 5: Resultados Índice Frágil-VIG 

Índice Frágil-VIG  

Total de la 
muestra 

n=41 
n (%) * 

Hombres 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 
n=20 

n (%) * 

Resultado: 

No Frágil 6 (14,6%) 5 (23,8%) 1 (5%) 

Fragilidad inicial 30 (73,2%) 14 (66,7%) 16 (80%) 

Fragilidad intermedia 5 (12,2%) 2 (9,5%) 3 (15%) 

Fragilidad avanzada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Dominio Variables: 

Funcional 

AIVD 

Manejo del dinero Necesitan ayuda para gestionar los asuntos económicos. 41 (100%) 21 (100%) 20 (100%) 

Utilización del 
teléfono 

Necesitan ayuda para utilizar el teléfono. 
39 (95,1%) 21 (100%) 18 (90%) 

Control de la 
medicación 

Necesitan ayuda para la preparación/administración de 
la medicación. 41 (100%) 21 (100%) 20 (100%) 

ABVD IB 

No dependencia ( IB igual o sup a 95) 21 (51,2%) 12 (57,1%) 9 (45%) 

Dependencia leve-moderada (IB = 90-95) 18 (43.9%) 9 (42,9%) 9 (45%) 

Dependencia moderada-grave(IB = 60-25) 2 (4,9%) 0 (0%) 2 (10%) 

Nutricional Malnutrición No han perdido ≥5% de peso en los últimos 6 meses. 40 (97,6%) 20 (95,2%) 20 (100%) 

Cognitivo Deterioro cognitivo 
Ausencia de deterioro cognitivo. 36 (87,8%) 19 (90,5%) 17 (85%) 

Deterioro cognitivo leve-moderado . 5 (12,2%) 2 (9,5%) 3 (15%) 

Emocional 

Síndrome 
depresivo 

Precisan medicación antidepresiva. 
12 (29,3%) 4 (19%) 8 (40%) 

Insomnio/Ansiedad 
Necesitan tratamiento habitual con benzodiacepinas u 
otros psicofármacos de perfil sedante para el 
insomnio/ansiedad. 

18 (43,9%) 8 (38,1%) 10 (50%) 

Social 
Vulnerabilidad 

social 
Existe percepción por parte de los profesionales de 
situación de vulnerabilidad social. 

41 (100%) 21 (100%) 20 (100%) 

Síndromes 
geriátricos 

Delirium 
En los últimos 6 meses han presentado delorium y/o 
trastorno de comportamiento que han requerido de 
neurolépticos. 

23 (56,1%) 13 (61,9%) 10 (50%) 

Caídas 
En los últimos 6 meses NO han presentado ≥2 caídas o 
alguna caída que haya requerido hospitalización. 

36 (87,8%) 20 (95,2%) 16 (80%) 

Úlceras NO presentan úlceras. 41 (100%) 21 (100%) 20 (100%) 

Polifarmacia Habitualmente toman ≥5 fármacos. 28 (68,3%) 12 (57,1%) 16 (80%) 

Disfagia 
NO se atragantan frecuentemente cuando comen o 
beben y en los últimos 6 meses NO han presentado 
alguna infección respiratoria por broncoaspiración. 

41 (100%) 21 (100%) 20 (100%) 

Dolor 
NO requieren de ≥2 analgésicos convencionales y/o 
opiáceos mayores para el control del dolor. 

37 (90,2%) 19 (90,5%) 18 (90%) 

Disnea 
La disnea NO les impide salir de casa y/o  requieren de 
opiáceos habitualmente. 40 (97,6%) 21 (100%) 19 (95%) 

Cáncer NO presentan enfermedad oncológica activa. 40 (97,6%) 21 (100%) 19 (95%) 

Respiratorias NO presentan enfermedad respiratoria crónica. 39 (95,1%) 21 (100%) 18 (90%) 

Cardíacas NO presentan enfermedad cardíaca crónica. 40 (97,6%) 20 (95,2%) 21 (100%) 

Neurológicas 
Presentan enfermedad neurodegenerativa o 
antecedente de AVC. 9 (22%) 5 (23,8) 4 (20%) 

Digestivas NO presentan enfermedad digestiva crónica. 36 (87,8%) 17 (81%) 19 (95%) 

Renales NO presentan de enfermedad renal crónica. 41 (100%) 21 (100%) 20 (100%) 

*n (%): Número de casos totales (% del total) AVC: Accidente vascular cerebral 
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Asociación entre la fragilidad y las variables estudiadas: 

Para el análisis de las asociaciones entre las variables del estudio, los resultados de fragilidad 

obtenidos en cada una de las herramientas de valoración (SPPB, Fenotipo de Fried e Índice 

Frágil-VIG) se han clasificado en dos grupos:  

- Frágiles (No se han diferenciado niveles de fragilidad). 

- No frágiles (Los usuarios prefrágiles se han considerado como no frágiles).  

Hay que destacar que las herramientas SPPB y Fenotipo de Fried muestran resultados 

totalmente contrarios al realizar esta clasificación. SPPB determina que un 73,2% de la muestra 

son frágiles y el Fenotipo de Fried determina que el mismo porcentaje son no frágiles. 

Los resultados se muestran en la Tabla 6. 

Tabla 6: Resultados Fragilidad-No fragilidad de las herramientas de valoración utilizadas (SPPB, 

Fenotipo de Fried e Índice Frágil-VIG): 

   SPPB Fenotipo de Fried Frágil-VIG 

 

Total de la 
muestra 

n=41 
n (%) * 

Hombres 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 
n=20 

n (%) * 

Total de la 
muestra 

n=41 
n (%) * 

Hombres 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 
n=20 

n (%) * 

Total de la 
muestra 

n=41 
n (%) * 

Hombres 
n=21 

n (%) * 

Mujeres 
n=20 

n (%) * 

No Frágil 11 (26,8%) 8 (38,1%) 3 (15%) 30 (73,2%) 19 (90,5%) 11 (55%) 6 (14,6%) 5 (23,8%) 1 (5%) 

Frágil 30 (73,2%) 13 (61,9%) 17 (85%) 11 (26,8%) 2 (9,5%) 9 (45%) 35 (85,4%) 16 (76,2%) 19 (95%) 

*n (%): Número de casos totales (% del total) 

En La relación entre los usuarios frágiles de cada una de las herramientas, muestra que el SPPB 

y el Índice Frágil-VIG tienen una mayor coincidencia y que las tres herramientas únicamente 

coinciden al determinar cómo frágiles un 24,39% de la muestra (10 usuarios)., Ver Figura 1. 

 

Figura 1: La relación entre los resultados de 

fragilidad de cada una de las herramientas 

utilizadas (SPPB, Fenotipo de Fried e índice 

Frágil-VIG. 
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Los resultados del análisis predictivo de la relación entre la presencia de fragilidad y las variables 

independientes del estudio nos indican lo siguiente (Ver tabla 7): 

- El sexo femenino incrementa el riesgo de fragilidad según los resultados del 

Fenotipo de Fried. El SPPB para la misma variable ofrece resultados aproximados 

pero que no son significativos. 

- La polifarmacia según el SPPB sería la variable que más incrementaría el riesgo de 

fragilidad, pero sus resultados tampoco son significativos. 

- Para el Índice Frágil-VIG ninguna de las variables estudiadas muestra relación con la 

presencia de fragilidad. 

Tabla 7: Análisis predictivo de la relación entre la fragilidad y las variables estudiadas. 

 SPPB Fenotipo de Fried Frágil-VIG 

 Odds Ratio (95% CI) P-value Odds Ratio (95% CI) P-value Odds Ratio (95% CI) P-value  

Edad 1,057 (0,912; 1,226) 0,459 1,064 (0,882; 1,284) 0,519 1,165 (0,790; 1,719) 0,441 

Sexo 0,169 (0,021; 1,363) 0,095  0,082 (0,09; 0,723) 0,024 0,000 (0,000; -) 0,997 

Grado de DI 1,651 (0,255; 10,681) 0,599 4,107 (0,504; 33.502) 0,187 0,443 (0,012; 15,735) 0,655 

Polifarmacia 9,597(0,823; 111,981) 0,071  0,752 (0,095; 5,954) 0,787 0,000 (0,000; -) 0,995 

Obesidad 1,895 (0,313; 11,483) 0,487 1,246 (0,180; 8,647) 0,824  0,000 (0,000; -) 0,998 

Dependencia 1,787 (0,178; 17,923) 0,622 0,409 (0,025; 6,729) 0,532 0,000 (0,000; -) 0,996 

Valor de significación estadística p<0,05 

Para finalizar, destacamos que a excepción del Fenotipo de Fried las otras herramientas de 

valoración utilizadas detectan pacientes con fragilidad a partir de los 40 años, es un dato a tener 

en cuenta ya que el estudio parte de la base de la presencia prematura del proceso del 

envejecimiento de la población con DI.  

En el grupo de edad de los 40 a los 44 años el SPPB y el FF detectan más pacientes no frágiles 

que frágiles, en cambio el IF-VIG detecta fragilidad inicial y no hay pacientes no frágiles en este 

grupo de edad. El FF detecta mayor prefragilidad en el grupo de edad de los 45 a los 49 años. 

Estos resultados pueden consultarse en figura 2. 
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Figura 2: Fragilidad por grupos de edad 

Discusión: 

La atención a las personas con DI institucionalizadas se enfrenta a un nuevo reto que es el 

envejecimiento. Sus necesidades no van a diferir mucho de las del resto de la población, pero la 

presencia de ciertas particularidades les hace más susceptibles a los problemas de salud y 

requieren un mayor uso de recursos sanitarios. 

Estudios recientes promueven el estudio de la presencia de fragilidad en las personas con DI, al 

considerarla un factor predictor de efectos adversos relacionados con la salud y su identificación 

puede facilitar una atención sanitaria ajustada a sus necesidades y un mejor conocimiento de su 

proceso de envejecimiento (19). 

Al igual que en la población general el uso de las herramientas de valoración no dispone de 

consenso. Los principales investigadores en DI recomiendan el uso de aquellas desarrolladas a 

partir del modelo del déficit acumulativo (23,27) al considerar que las personas con DI presentan 

unas determinadas condiciones de salud desde su nacimiento y es su deterioro y no su presencia 

lo que afecta a su bienestar (21). 

Para el estudio con el fin de valorar y comparar sus resultados, se seleccionaron tres 

herramientas validadas: El fenotipo de Fried, el Índice de Fragilidad Fràgil-VIG y la escala 

funcional SPPB, teniendo en cuenta que no disponemos de ninguna escala validada para la 

población con DI (26,29).  

Los resultados obtenidos muestran una prevalencia de fragilidad y una variabilidad de esta que 

oscila entre 26,8% y el 85,4% en función de la herramienta utilizada. Resultados que son 
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mayores a los obtenidos en la población general en España que oscilan entre el 8,4 y el 20,4%. 

En cambio, el porcentaje de prefragilidad (53,7%) no difiere en exceso respecto a la población 

general española (41,8-48,5%) (40).  

Coincidimos con el resto de los estudios de fragilidad que las diferencias de prevalencia pueden 

explicarse por la variabilidad de las poblaciones y dependen también de la herramienta utilizada, 

lo que dificulta la comparación entre estudios. 

Respecto a las diferentes herramientas que se han utilizado en la muestra de estudio es 

importante considerar las siguientes observaciones: 

- SPPB: Aplicar una prueba de ejecución que valora la marcha y el equilibrio en la muestra, 

pone en evidencia algunas de sus características, nos referimos a que se trata de una 

población con hábitos de vida sedentarios, sobrepeso, con poco interés por la actividad 

física, con alteraciones neurológicas de base y a quienes se les administran ciertos fármacos 

que pueden dificultar la realización de estas actividades. Por ello afirmamos que en la 

población con DI este tipo de pruebas son más útiles para valorar la efectividad de 

programas de ejercicio físico saludable y adaptado para mejorar la condición física, porque 

para valorar la fragilidad en esta población sería necesario tener en cuenta más áreas de la 

persona no únicamente el área funcional.  

- Fenotipo de Fried: De esta herramienta destacamos la posibilidad de cribar la prefragilidad, 

resultado que nos permite realizar intervenciones preventivas. 

Con esta herramienta ocurre lo mismo que con el SPPB, presenta ciertas limitaciones en el 

momento de ser aplicadas en población con DI, las variables de la prueba tienen en cuenta 

principalmente aspectos funcionales y las preguntas de autorespuesta pueden obtener 

respuestas erróneas por sus dificultades de comprensión. 

El FF podemos considerarlo efectivo para valorar programas de ejercicio físico saludable y 

adaptado para mejorar la condición física. 

- Índice Frágil-VIG: Herramienta diseñada para medir cuantitativamente el grado de 

fragilidad, basado en la Valoración Geriátrica Integral (VGI). Diseñado y evaluado en la 

Unidad de Agudos del Hospital Universitari de Vic a lo largo del año 2014 (31). Su aplicación 

en el ámbito residencial y al paciente con DI requeriría ciertos cambios para adaptarlo. Para 

futuros estudios se debería considerar el trabajar sobre la validación de una herramienta 

de valoración adaptada a la población con DI similar a la que han desarrollado Josje D. 

Schoufour y colaboradores (29), basada en el IF que tiene la ventaja de realizar una 

valoración multidimensional evitando preguntas de autorespuesta al paciente. 
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Con los resultados del análisis predictivo de la relación entre la presencia de fragilidad y las 

variables independientes del estudio (sexo, edad, grado de DI, polifarmacia, obesidad, y 

dependencia) únicamente se ha podido establecer que el sexo femenino incrementa el riesgo 

de fragilidad según los resultados del Fenotipo de Fried.  

Destacamos aunque no es significativo que el SPPB establece que el sexo femenino y la 

polifarmacia serían las variables que más incrementarían el riesgo de fragilidad. 

Nuestra muestra es muy limitada, pero estos resultados ponen de manifiesto que la fragilidad 

al igual que el envejecimiento son dos procesos muy variables y determinados por las 

características y estilos de vida de cada persona, no se pueden generalizar y es únicamente 

mediante el seguimiento y evaluación periódica de las personas que podemos mejorar su calidad 

de vida. Serían necesarios más estudios en la población con DI para obtener resultados 

concluyentes. 

 

Limitaciones y fortalezas del estudio: 

El sesgo de la información que se ha limitado mediante una exhaustiva recogida de datos y la 

consulta con los equipos se seguimiento del paciente.  

Se debe tener en cuenta la limitada experiencia de la investigadora principal en el manejo de las 

herramientas utilizadas y la modificación de algunos criterios de valoración en ellas (especificado 

en al apartado de variables principales), factores que pueden alterar el resultado final de las 

pruebas. 

Las dificultades de comprensión de los participantes para entender la ejecución de algunas 

pruebas y/o responder de forma adecuada a las preguntas planteadas, ha requerido la 

realización de un mayor número de repeticiones y/o la intervención del cuidador principal para 

responder a las preguntas. 

La fortaleza de este estudio radica en su aportación para conocer y profundizar en el proceso 

del envejecimiento y la fragilidad de la población con DI. Una población que por sus 

características requiere de intervenciones sanitarias y sociales con frecuencia, pero estas se ven 

limitadas por la falta de formación de los profesionales para saber responder de la manera más 

adecuada a sus necesidades. La prevención debe ser la base sobre la que debe sustentarse su 

atención, y un mejor conocimiento de estos procesos puede ayudarnos a mejorar las 

intervenciones preventivas.  
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Han colaborado en la realización de este trabajo los profesionales que forman parte de la Unidad 

de Investigación en Discapacidad Intelectual y Trastornos del Desarrollo (UNIVIDD) de la 

Fundación Villablanca: Rafael Martínez Leal y Annabel Folch Mas. 

 

Conclusiones: 

El estudio de la presencia de fragilidad en las personas con DI puede facilitar una atención 

sanitaria ajustada a sus necesidades y un mejor conocimiento de su proceso de envejecimiento. 

Se recomienda en esta población el uso de escalas de valoración basadas en el IF, por su carácter 

multidimensional, y se confirma que deben aplicarse de forma precoz a partir de los 40 años al 

ser el envejecimiento un proceso de aparición más prematura en esta población que en la 

población general. 

EL IF debe adaptarse a la población diana y a su entorno de aplicación, y ser de fácil aplicación 

con los datos que disponemos de los pacientes en sus historias clínicas. Las variables deben tener 

menos sensibilidad a las discapacidades que presenta el paciente desde su nacimiento y estar 

menos determinados por la movilidad (21,22). 
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ANEXO 1: Short Physical Performance Battery (SPPB) 

 

Prueba funcional, que combina evaluación de equilibrio, velocidad de marcha y transferencia 

sedestación-bipedestación. Es una escala validada para detectar fragilidad y con una alta 

fiabilidad para predecir la discapacidad. Su área de uso es la atención primaria de salud, donde 

forma parte de un programa de detección de fragilidad para mayores de 70 años. 

La movilidad se considera uno de los marcadores para detectar fragilidad, ya que las alteraciones 

a nivel inferior de las extremidades son un indicador de la medición de la capacidad funcional.  

Al igual que todas las escalas, no es un método de diagnóstico, constituye un método objetivo 

de evaluación que debe combinarse con el juicio clínico y completarse en caso de fragilidad con 

otras escalas que valoran elementos complementarios, tales como: escalas de evaluación de las 

actividades básicas de la vida cotidiana, actividades instrumentales, parámetros nutricionales y 

cuestionarios de calidad de vida y detección de factores de riesgo.  

Esta escala es una de las más utilizadas y recomendadas, y presenta las principales 

características que buscamos en una escala de evaluación: permite medir objetiva y 

rápidamente la movilidad de las personas mayores, requiere poco tiempo para aplicarla y tiene 

un bajo coste económico. 

Consta de tres subpruebas:  

- Prueba de equilibrio estático en tres posiciones (pies juntos, semi-tándem y tándem). 

- Prueba de velocidad de marcha (medir el tiempo en el que se recorre una distancia 

de 3 metros)  

- Prueba de ponerse de pie y sentarse en una silla (medir el tiempo utilizado al 

realizarlo 5 veces).  

Es esencial respetar el orden de las pruebas para evitar la fatiga del usuario.  

La duración de la prueba consta de 6 a 10 minutos y no requiere, y no es necesario tener material 

específico, sólo un espacio adecuado, una silla y un cronómetro. 

El resultado total de la prueba es entre 0 y 12 puntos, siendo 0 el peor resultado. Los resultados 

por debajo de 10 son indicativos de fragilidad y presencia de un alto riesgo de discapacidad y 

caídas. En esta escala los cambios de un punto tienen importancia clínica. 
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ANEXO 2: Índice de Fragilidad Frágil-VIG (IF Frágil-VIG) 

 

 

Resultados: 

   

No fragilidad: <0,20  

Fragilidad inicial:  0,20-0,35 

Fragilidad intermedia: 0,36-0,52 

Fragilidad avanzada: >0,52 
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ANEXO 3: Fenotipo de Fragilidad de Fried: 

1. Pérdida no intencionada de peso: 

>5Kg en el último año o 5% del peso corporal 

2. Debilidad: 

Fuerza de prensión (dinamómetro) estandarizada por sexo e IMC. 

3. Astenia: 

Baja energía y resistencia (cansancio autor referido), identificado por 2 preguntas de la 

escala de depresión CES-D: Respuesta siempre o casi siempre (≥ 3 días en última 

semana) a alguna de las 2 preguntas:  

• “¿Sentí que todo lo que hacía era un esfuerzo?”  

• “¿Tenía ganas de no hacer nada?”  

4. Velocidad de la marcha: 

Disminución de la velocidad de la marcha según sexo y altura. 

5. Actividad física: 

Nivel de actividad física medido mediante el cuestionario IPAQ-Corto. 

Resultados: Fragilidad: 3 o más criterios positivos, prefragilidad: cumplimiento de 1-2 criterios. 

Se considera no frágil la ausencia de criterios positivos. 
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ANEXO 4: Índice de Barthel (IB) 

 

 

Resultado Índice de Barthel  (interpretación sugerida por Shah et al): 

0 – 20: Dependencia total  

21 – 60: Dependencia severa  

61 – 90: Dependencia moderada  

91 – 99: Dependencia escasa  

100: Independencia 
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Anexo 5: Informe de la comisión clínica de investigación 
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ANEXO 6: Documento de Información al paciente y Consentimiento informado (CI) 

                                

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Prevalencia de la fragilidad en pacientes con discapacidad intelectual 

institucionalizados 

PROMOTOR: Se trata de un Trabajo Final de Máster. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL M. Teresa Salas Melià. Enfermera y fisioterapeuta de Villablanca 

Serveis Assistencials  

CENTRO: Pirineus y Montsant-Ginesta. 

 

INTRODUCCIÓN 

Se le ofrece la posibilidad de participar en el estudio de investigación titulado “Prevalencia 

de la fragilidad en pacientes con discapacidad intelectual institucionalizados que está siendo 

realizado por M. Teresa Melià Salas enfermera y fisioterapeuta del centro, como trabajo final 

del Máster en Envejecimiento y Salud que está cursando en la Universidad Rovira i Virgili. Este 

estudio ha sido aprobado por la Comisión Clínica de Investigación del Grup Pere Mata. Nuestra 

intención es tan solo que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda 

evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con 

atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicación. 

Además, puede consultar con las personas que considere oportuno. 

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Debe saber que su participación es este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar 

o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento. Si decide o no 

participar la relación con su equipo médico no se verá alterada ni se producirá perjuicio alguno 

en su tratamiento. 

El equipo médico podrá retirarle del estudio en cualquier momento por algunos motivos 

determinados, por ejemplo, si no puede cumplir los requisitos del estudio o deja de ser apto/a.  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Al igual que en la población general, la esperanza de vida de las personas con discapacidad 

intelectual (DI) ha ido en aumento debido principalmente a las mejoras en su atención sanitaria 

y social, mejorando así su calidad de vida. El proceso del envejecimiento en las personas con DI 

supone un reto para las familias y/o personas que se les acompañan en esta nueva etapa. 

Al igual que en la población general este proceso se caracteriza por ser muy variable y 

determinado por las características individuales y el estilo de vida adoptado por cada persona. 

Sus necesidades no van a diferir mucho de las del resto de la población, aunque pueden precisar 

de un mayor soporte. Se debe potenciar al igual que para la población general un envejecimiento 

activo y saludable, tal y como marcan las políticas de salud pública de la Generalitat de Catalunya 

i del Sistema Nacional de Salud, con el objetivo de prevenir la discapacidad y la promoción de la 

autonomía personal.  

Para conseguirlo la valoración de la fragilidad puede ser un elemento clave. La fragilidad se 

define como un estado de mayor riesgo y vulnerabilidad de la persona debido a una pérdida de 

funciones y capacidades, a modo de ejemplo una persona en situación de fragilidad sería aquella 

que tenga una pérdida de musculatura o movilidad que conlleve un mayor riesgo de caídas, o 

una persona con dificultades para comer y tragar que la hagan más vulnerable a sufrir 

atragantamientos o broncoaspiraciones. En este proyecto se pretende evaluar de forma mucho 

más amplia este concepto de fragilidad. 

¿Cuál es el objetivo de este estudio? 

El objetivo de este estudio consiste en determinar el estado de fragilidad de una muestra de 

pacientes diagnosticados de discapacidad intelectual institucionalizados en el centro Villablanca 

Serveis Assistencials. 

¿Por qué se le ha pedido que participe? 

Se le pide su participación en este estudio ya que presenta el diagnóstico de discapacidad 

intelectual y reside en la residencia Pirineus o Montsant-Ginesta, unidades donde se realizará el 

presente estudio. Y los resultados de este pueden ayudarnos a mejorar la asistencia que recibe. 

¿En qué consiste su participación? ¿Qué tipo de pruebas o procedimientos se le realizarán? 

Se le solicita permiso para utilizar con fines científicos los siguientes datos incluidos en 

su historia clínica (edad, sexo, diagnóstico principal y secundarios, n úmero de 

fármacos pautados, número de ingresos hospitalarios en el año 2021, fecha de ingreso en el 
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centro, si precisa contenciones, número de caídas en el año 2021, si se halla incluido en el 

registro de riesgo de caídas, y quien es su tutor legal (un familiar o una fundación). 

Además, se solicitará su colaboración para la valoración de su autonomía en la realización de las 

actividades de la vida diaria, y la realización de unas pruebas funcionales relacionadas con el 

equilibrio, la marcha y la fuerza en extremidades superiores.  

La participación en el presente proyecto no supone ninguna alteración en sus rutinas y 

tratamientos habituales. 

 

¿Cuáles son los riesgos generales de participar en este estudio? 

Participar en este estudio no supone ningún riesgo adicional para usted. 

¿Qué pasará si decido no participar en este estudio? 

Su participación en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida no 

participar en el estudio, esto no modificará el trato y seguimiento que se le realiza en el 

centro.  

Así mismo, podrá retirarse del estudio en cualquier momento, sin tener que dar 

explicaciones. 

 

¿Existen intereses económicos en este estudio? 

El investigador no recibirá retribución por su dedicación al estudio. Usted no será retribuido 

por participar.  

 

¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 

Es importante que comente los pormenores o dudas que surjan antes de firmar el 

consentimiento para su participación. Así mismo, podrá solicitar cualquier explicación que 

desee sobre cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando 

con el investigador principal del proyecto Srta. M. Teresa Melià Salas en el teléfono 

659428358. 

 

Confidencialidad: 

Todos sus datos, así como toda la información médica relacionada con su enfermedad será 

tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigación. 

Así mismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicación en revistas 

científicas, en ningún momento se proporcionarán datos personales de los pacientes que han 

colaborado en esta investigación. Los cuadernos donde se registre la información y las bases de 
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datos para su análisis serán almacenados y tratados de forma segura y confidencial. Los 

cuadernos serán destruidos físicamente en un plazo máximo de cinco años o si usted decidiera 

dejar de participar en el estudio en cualquier momento. El investigador y el promotor están 

obligados a conservar los datos recogidos para el estudio durante un mínimo de 15 años tras su 

finalización. Tras este período, el centro solo conservará su información personal para que pueda 

recibir atención médica.  

 

El responsable del tratamiento de los datos  

Identificación Sra. Misericordia Rodríguez García. Gerent 

Dirección Postal Via Bellissens sn. 43206. Reus 

Datos de contacto del Delegado de 

Protección de datos 

Josep Pallejà Monné  

rgpd.vsa@peremata.com  

 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 

participantes se ajustará a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 

europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de datos (RGPD) y la Ley Orgánica 

de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales 3/2018, de 5 de 

diciembre de 2018. 

 

 

He recibido esta Hoja de Información 

Fecha: 

Nombre y Apellidos: 

Firma: 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:rgpd.vsa@peremata.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del Proyecto: “Prevalencia de la fragilidad en pacientes con discapacidad intelectual 

institucionalizados” 

Investigador principal: M. Teresa Melià Salas 

Centro: Villablanca Serveis Assistencials 

 

Yo,   

 

A. Entiendo que monitores, auditores, personal del estudio, comités de ética de la 

investigación y autoridades sanitarias y de registro pueden revisar secciones tanto de 

mi historia clínica cómo de datos médicos codificados recopilados durante el estudio 

cuando sea relevante para mi participación en esta investigación. Doy permiso para que 

estas personas tengan acceso a mi historia clínica. 

 

B. Entiendo que mi participación en este estudio es voluntaria. Tengo total libertad para 

retirarme del estudio cuando lo desee sin necesidad de indicar el motivo. Esto no 

afectará a mi atención médica ni derechos legales. Entiendo que los datos codificados 

que ya se hayan recopilado no se pueden borrar, a fin de garantizar la validez de la 

investigación y cumplir con las obligaciones legales y los requisitos de autorización de 

medicamentos.  

 

C. He leído y comprendo el consentimiento/la hoja de información para el paciente adulto 

correspondiente al estudio mencionado, y he tenido tiempo suficiente para analizar la 

información. He tenido oportunidad de plantear preguntas y he recibido respuestas 

satisfactorias a las mismas. Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este 

documento de consentimiento.  

 

D. Estoy de acuerdo con la transferencia de mis datos codificados personales. Entiendo que 

el investigador y/o promotor tomarán medidas razonables para mantener la 

confidencialidad de mi información sanitaria personal codificada. 
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Con la firma de este documento, confirmo que: 

 

Se me ha explicado el estudio                                                               SÍ ☐            NO   ☐  

Se ha respondido a todas mis preguntas                                            SÍ ☐             NO   ☐ 

Se me han explicado los posibles daños y molestias,                      SÍ ☐            NO   ☐ 

 así como los posibles beneficios de este estudio. 

Entiendo que tengo derecho a no participar y derecho                      SÍ ☐          NO   ☐ 

a abandonar el estudio en cualquier momento sin dar  

explicaciones. 

Entiendo que puedo rechazar participar en el estudio sin                  SÍ ☐          NO   ☐ 

que ello tenga ninguna consecuencia. 

Se me ha informado de que se mantendrá la                                      SÍ ☐             NO   ☐ 

 confidencialidad de mi información personal y doy mi  

consentimiento para la recopilación, el uso y la divulgación  

de mi información del estudio como se describe en la hoja  

de información. 

Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este                SÍ ☐            NO   ☐ 

documento de consentimiento 
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Por la presente doy mi consentimiento para participar en este estudio: 

 

Nombre y apellidos del paciente  Firma del paciente Fecha 

 

 

 

 

  

Nombre y apellidos del médico 

que explica el consentimiento  

 

Firma del médico que explica el 

consentimiento 

Fecha 

*Si el paciente tiene un representante legal, este representante debe documentar su consentimiento.  

☐ No procede 

 

 

 

Nombre y apellidos del 

representante legal * 

Firma del representante legal Fecha 
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**Si el paciente no puede leer o escribir, será necesario que un testigo imparcial documente que el 

participante entiende el estudio y el proceso de consentimiento, y que ha accedido a participar. 

  

☐ No procede  

 

 

 

 

   

Nombre y apellidos del testigo 

imparcial ** 

Firma del testigo imparcial Fecha 
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Anexo 7: Dossier de recogida de datos 

Número:   

     

Fecha de nacimiento:     

Edad:    

Sexo: 1 (Hombre) – 2 (Mujer)  

 

Fecha de ingreso en el centro:      

Años ingresado en la institución: 

 

Primer peso 2021:    

Primer peso 2022:    

Altura en metros:   IMC 2022: 

 

Tutor legal: 1 (Familia) – 2 (Fundación) – 3 (No incapacitado) 

 

Diagnóstico principal: (Clasificación CIE-9) 

Diagnósticos secundarios: (Clasificación CIE-9) 

 

Número de fármacos prescritos: 
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Resultado Índice de Barthel  (interpretación sugerida por Shah et al): 

0 – 20: Dependencia total  

21 – 60: Dependencia severa  

61 – 90: Dependencia moderada  

91 – 99: Dependencia escasa  

100: Independencia 
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Short Physical Performance Battery: 

 

 

 

Resultado: 

- Frágil > 10 puntos 

- No frágil = o > 10 puntos 
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Índice Frágil-VIG: 

 

Resultados:  

- No fragilidad (<0,20) 

- Fragilidad inicial (0,20-0,35) 

- Fragilidad intermedia (0,36-0,50)  

- Fragilidad avanzada (>0,50). 
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Fenotipo de Fragilidad de Fried: 

 

1. Pérdida no intencionada de peso: 

>5Kg en el último año o 5% del peso corporal 
 

SI NO 

 

2. Debilidad: 

Fuerza de prensión (dinamómetro) estandarizada por sexo e IMC. 
 

SI NO 

 
3. Astenia: 

Baja energía y resistencia (cansancio autorreferido), identificado por 2 
preguntas de la escala de depresión CES-D. 
Respuesta siempre o casi siempre (≥ 3 días en última semana) a alguna de las 2 
preguntas:  

• “¿Sentí que todo lo que hacía era un esfuerzo?”  

• “¿Tenía ganas de no hacer nada?”  
 

SI NO 

 
4. Velocidad de la marcha: 

Disminución de la velocidad de la marcha. 
 

SI NO 

 
5. Actividad física: 

Nivel de actividad física medido mediante los criterios de sedentarismo. 
 

SEDENTARIO NO SEDENTARIO 

 

 

Resultados: 

- Fragilidad: 3 o más criterios positivos. 

- Prefragilidad: cumplimiento de 1-2 criterios 

- No fragilidad: Ningún criterio 

 


